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Реферат. Сравнение эффективности и переносимости ингаляционных гипертонических растворов 
хлорида натрия в педиатрической практике. Ильченко С.И., Фиалковская А.А., Чергинец В.И., 
Скрябина Е.В. В современной педиатрической практике часто используются ингаляции гипертонических 
растворов хлорида натрия (ГРХН) разных концентраций в лечебных и диагностических целях. Однако при 
этом не прогнозируется потенциальное развитие серьезных побочных эффектов у детей. Целью исследования 
явилось определение эффективности и переносимости ингаляций ГРХН различных концентраций у детей с 
муковисцидозом (МВ). Обследовано 34 ребенка с МВ в возрасте от 6 до 18 лет (средний возраст – 13,0±4,4 го-
да). Группу сравнения составили 27 детей (середний возраст – 7,8±2,3 года) без хронических заболеваний 
органов дыхания. Исследование включало три последовательные ингаляции. Стерильный 0,9% раствор NaCl 
использовали для первой ингаляции, 3% раствор NaCl для второй и 7% раствор NaCl для третьей ингаляции. 
Для детей младше 7 лет использовали запатентованную методику получения мокроты без принудительного 
откашливания. Спирометрия проводилась до и после каждой ингаляции, а также были проанализированы 
клинические изменения. Отмечено, что после ингаляций ГРХН кашель у пациентов становился более продук-
тивным, над всей поверхностью легких чаще выслушивались влажные хрипы. Активность индуцированной 
секреции мокроты после ингаляции 3% и 7% раствора NaCl достоверно не отличалась. Однако после 
ингаляций 7% раствора NaCl побочные эффекты, такие как боль в горле, одышка, спастический кашель, 
аускультативные симптомы бронхоспазма, были зарегистрированы достоверно чаще по сравнению с 
меньшими концентрациями раствора. Снижение ОФВ1 наблюдалось у 5,8% пациентов после ингаляции 3% 
раствора NaCl и у 11,8% пациентов после ингаляции 7% раствора NaCl, что имело достоверную связь с 
клиническими симптомами бронхоспазма. Ингаляции ГРХН имеют эффективное муколитическое действие у 
пациентов с МВ, однако необходимым является определение индивидуальной чувствительности пациента для 
прогнозирования положительного терапевтического эффекта. 
 
Abstract. Comparison of the efficacy and tolerability of inhaled hypertonic salines of sodium chloride in 
pediatric practice. Ilchenko S.I., Fialkovska A.O., Cherhinets V.I., Skriabina K. V. In modern pediatric practice, 
inhalated hypertonic saline (IHS) is often used for therapeutic and diagnostic purposes. However, the potential 
development of serious side effects in children is not predicted. The aim of the study was to determine the efficacy and 
tolerability of IHS of various concentrations in children with cystic fibrosis (CF). The study involved 34 children with 
CF aged 6 to 18 years (middle age is 13.0±4.4 years). The comparison group consisted of 27 children (middle age is 
7.8±2.3 years) without chronic respiratory diseases. The study included three consecutive inhalations. Sterile 0.9% 
NaCl solution was used for the first inhalation, 3 % NaCl solution – for the second one and 7% NaCl solution – for the 
third inhalation. For children under 7 years of age, a patented method of obtaining sputum without forced coughing 
was used. Spirometry was performed before and after each inhalation, and clinical changes were analyzed. It was noted 
that after inhalation of IHS, the cough in patients became more productive, moist rales were more often heard over the 
entire surface of the lungs. The activity of induced sputum secretion after inhalation of 3% and 7% NaCl solution did 
 
МЕДИЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ / MEDICNI PERSPEKTIVI 
 13721/ Том XXVI / 1 
not differ significantly. However, after inhalation of 7% NaCl solution, side effects, such as sore throat, shortness of 
breath, spastic cough, auscultatory symptoms of bronchospasm were recorded significantly more often compared with 
lower concentrations of the solution. The decrease in FEV1 was observed in 5.8% of patients after inhalation of 3% 
NaCl solution and in 11.8% of patients after inhalation of 7% NaCl solution, which was significantly associated with 
the clinical symptoms of bronchospasm. Inhalation of IHS has an effective mucolytic effect in patients with CF, 
however, it is necessary to determine the individual sensitivity of the patient to predict a positive therapeutic effect. 
 
Захворювання органів дихання займають 
провідні позиції в структурі дитячої захворю-
ваності, тому кожен педіатр майже щодня 
приймає рішення щодо вибору тактики лікування 
кашлю в дітей [3]. Відомо, що кашльовий 
рефлекс у дитини є вродженим, але здатність 
ефективно відкашлювати мокротиння фор-
мується до 4-6 років, про що необхідно пам’я-
тати при виборі лікарського засобу й реабілі-
таційних заходів. Здатність до секреції 
мокротиння з нормальними реологічними влас-
тивостями формується також тільки до 5-6 років, 
тому спочатку секрет дитини більш в'язкий, 
адгезія порушена, знижена м'язова робота. Все це 
призводить до так званого «непродуктивного 
кашлю» [7]. Результатом гострого чи хронічного 
запалення слизової оболонки дихальних шляхів у 
дітей є розвиток стагнації секрету, що при-
зводить до значного порушення бронхіальної 
прохідності, викликає порушення газообміну і 
легеневої вентиляції, сприяє розвитку ателектазів 
та виникненню мікробного запалення в осередку 
скупчення слизу, подовжує терміни розсмокту-
вання бронхолегеневого процесу [8]. Найбільш 
яскраво симптоми мукостазу проявляються у 
хворих на муковісцидоз (МВ) [10]. 
Питання про вибір лікарського засобу, який 
ефективно усуває мукостаз, традиційно вирі-
шуються на користь муколітичних або відхар-
кувальних препаратів. Сьогодні лікарі або самі 
пацієнти віддають перевагу лікарським формам у 
вигляді розчинів для небулайзерної терапії з 
надією на їх високу ефективність у дітей, 
відсутність системного ефекту й побічних 
реакцій [3, 8]. Проте часте самостійне «призна-
чення» батьками дитини муколітичної терапії 
через небулайзер навіть при банальних гострих 
захворюваннях верхніх дихальних шляхів може 
призводити до таких ускладнень, як «затоплен-
ня» бронхів і розвиток бронхообструктивного 
синдрому в дітей з низькою дренажною функ-
цією бронхолегеневої системи. На сьогодні є 
чітко регламентовані патологічні стани, при яких 
показано призначення визначених лікарських 
засобів інгаляційно, а саме: гострий стенозуючий 
ларингіт, бронхіальна астма, бронхоектази та 
муковісцидоз [3]. 
Останнім часом лікарі особливу увагу при-
діляють використанню в небулайзерній терапії 
гіпертонічного розчину хлориду натрію (ГРХН) 
різної концентрації (3, 4, 5, 6 або 7% розчин 
NaСl). Цей природний розчин може мати 
дозозалежний лікувальний ефект – як 
муколітичний, так і бактерицидний [4]. Згідно з 
діючим уніфікованим клінічним протоколом 
ГРХН входить у перелік обов’язкових призна-
чень у лікуванні хворих на МВ [9]. Основний 
механізм його дії у хворих на МВ – осмотична 
активність розчину, яка виводить рідину на 
апікальну поверхню епітелію дихальних шляхів і 
таким чином компенсує підвищену абсорбцію 
натрію, хлоридів і води, яка виникає у від-
сутності нормальної функції гена МВ CFTR [10]. 
Показано, що інгаляції ГРХН у дорослих хворих 
на МВ протягом 3 місяців значно покращують 
ОФВ1. При цьому найкраще поліпшення від-
значається після використання 7% розчину NaCl, 
ніж 3% розчину [12, 13]. Також встановлено, що 
7% розчин NaCl зменшує кількість загострень у 
хворих на МВ, оскільки проявляє протимікроб-
ний механізм дії. Цей ефект опосередковується 
електростатичною взаємодією ГРХН з катіонним 
прозапальним цитокіном інтерлейкіном-8, а 
також з катіонним мультифункціональним 
імуномодулятором кателіцидином LL37 [4, 11].  
У педіатричній практиці існує ще одна 
ситуація, коли необхідні інгаляції ГРХН – це 
отримання індукованого мокротиння. Основною 
метою індукування мокротиння є збирання 
достатньої кількості біоматеріалу з нижніх 
дихальних шляхів для подальшого біохімічного 
та цитологічного дослідження в тих випадках, 
коли відсутнє спонтанне виділення мокротиння. 
Інгаляції від ізотонічних до гіпертонічних 
розчинів методом небулізації стимулюють про-
дукцію бронхіального секрету шляхом під-
вищення активності слизових залоз на тлі 
підвищення внутрішньобронхіальної осмоляр-
ності та судинної проникності слизової обо-
лонки. Проте отримання як спонтанного, так і 
індукованого мокротиння в дітей має багато 
перешкод. Насамперед, це стосується дітей 
раннього віку, оскільки процедура взяття 
мокротиння потребує активної участі пацієнтів. 
Моніторинг спірометричних показників, що є 
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обов’язковим при введенні гіпертонічних роз-
чинів у бронхи, з тієї самої причини є 
неможливим у цій віковій групі хворих. Крім 
того, при використанні ГРХН у дітей можуть 
виникати такі побічні реакції, як почуття 
першіння в горлі та неприємний солоний смак, 
посилення кашлю та бронхоспазм [4, 5]. Ці 
симптоми з’являються як прояв гіперреактив-
ності бронхів, яка може зустрічатися в 16-40% 
дітей без проявів бронхіальної астми [6]. 
Гіперреактивність бронхів може бути причиною 
поганого дотримання вимог лікування та 
припинення інгаляційної терапії [12, 13].  
Таким чином, незважаючи на велику кількість 
досліджень з оцінки ефективності застосування 
ГРХН у дітей, багато чого залишається невив-
ченим: наприклад, оптимальні режими терапії, 
дози, концентрація, швидкість доставки і 
порядок введення. Вивчення реакції бронхоле-
геневої системи на інгаляції ГРХН у дітей є дуже 
важливим для ефективності дотримання вимог 
інгаляційної терапії та своєчасного коригування 
концентрації ГРХН. 
Мета – дослідження ефективності та пере-
носимості інгаляційної терапії ГРХН різної 
концентрації в дітей, хворих на МВ. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ  
Для досягнення поставленої мети обстежено 
34 дитини з МВ віком від 6 до 18 років (середній 
вік – 13,0±4,4 року), які знаходились на лікуванні 
в міському дитячому пульмонологічному центрі 
м. Дніпра. Серед обстежених дітей було 18 хлоп-
чиків (середній вік – 13,8±4,0 роки) та 16 дів-
чаток (середній вік – 12,0±4,8 року). Крім того, 
проведено клініко-інструментальне обстеження 
27 дітей (середній вік – 7,8±2,3 року) без хро-
нічних захворювань органів дихання, яким 
проводились інгаляції ГРХН для отримання 
індукованого мокротиння в діагностичних цілях. 
Критеріями включення в дослідження були: 
діти з підтвердженим діагнозом МВ, згода 
пацієнта та його батьків на участь у дослідженні, 
здатність пацієнта виконувати процедури 
дослідження, клінічно стабільний стан, відсут-
ність даних про загострення бронхолегеневого 
процесу, ОФВ1 більше 50% від належного. 
Критеріями виключення з дослідження були: 
загострення бронхолегеневого процесу, наяв-
ність епізоду кровохаркання/легеневої кровотечі 
в анамнезі, ОФВ1<50% від належного та раніше 
виявлена непереносимість гіпертонічного роз-
чину NaCl. 
Верифікацію діагнозу МВ проводили на 
підставі його діагностичних критеріїв згідно з 
“Уніфікованим клінічним протоколом первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високо-
спеціалізованої) медичної допомоги. 
Муковісцидоз” (наказ МОЗ України № 723 від 
15.07.2016 р.). Ступінь тяжкості стану хворих 
визначали за оціночною шкалою Швахмана 
Кульчицького. При цьому підсумовувалися бали 
по 4 основним параметрам: загальна активність 
хворого, клінічні прояви MB, показники 
фізичного розвитку дитини, рентгенологічні 
зміни в легенях. Кожну ознаку оцінювали за 
шкалою від 5 до 25 балів. Стан оцінювався як 
відмінний у разі наявності суми 86-100 балів, 
хороший – 71-85, задовільний – 56-70, середньої 
тяжкості – 41-55 та тяжкий – 40 балів і менше.  
Для визначення індивідуальної переносимості 
інгаляцій використовували офіцинальні розчини 
хлориду натрію різних концентрацій: стерильний 
0,9% розчин NaCl, стерильний 3% розчин NaCl 
та стерильний 7% розчин NaCl. 
Для інгаляцій пацієнти використовували 
персональні ультразвукові небулайзери Pari. 
Перед інгаляціями проводили вихідну спіро-
метрію за допомогою сучасного спірографа 
MicroLab. Дослідження включало три послідовні 
інгаляції. Для першої інгаляції використовували 
2,0 мл стерильного 0,9% розчину NaCl, для 
другої та третьої по 2,0 мл 3% розчину NaCl та 
7% розчину NaCl відповідно. Інтервал між 
інгаляціями становив у середньому 15-20 
хвилин. Після кожної інгаляції аналізували 
клінічні зміни (характер кашлю, появу інду-
кованого мокротиння, аускультативні зміни в 
легенях) та зміни показників функції зовніш-
нього дихання. Тест припинявся при виникненні 
на тлі інгаляції утрудненого дихання та 
спастичного кашлю, зниження ОФВ1 на 12% і 
більше. Для усунення спровокованого бронхо-
спазму застосовували інгаляції β2-агоністів 
короткої дії у вікових дозах. 
Для здійснення процесу індукування та збору 
мокротиння в дітей віком 3-7 років додатково 
залучали уніфікований багатофункціональний 
інгалятор, особливістю якого є додаткова можли-
вість збору мокротиння під час його продуку-
вання без необхідності його відкашлювання [1].  
Для статистичної обробки отриманих 
результатів використовувалася ліцензійна 
програма «Statistica 6.1» (серійний номер – 
AGAR909E415822FA). Оцінювалися кількісні та 
якісні показники. При нормальному розподілі 
значень параметрів визначали середньоарифме-
тичне значення (М) і його стандартну помилку 
(m). Достовірність відмінностей кількісних ознак 
визначали за допомогою парного t – критерію 
Стьюдента для залежних сукупностей. Резуль-
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тати вважали статистично значущими при 
значеннях р<0,05 [2]. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  
Аналіз клінічних даних показав, що 76,5% 
хворих на МВ мали тяжкий перебіг захворюван-
ня та 23,5% хворих – перебіг середнього ступеня 
тяжкості. Ураження бронхолегеневої системи у 
вигляді хронічного бронхіту було діагностовано 
в 70,6% обстежених хворих.  
На момент обстеження до проведення інга-
ляцій переважна більшість хворих (75,0%) 
скаржилася на вологий малопродуктивний 
кашель, 16,7% – продуктивний кашель та 8,3% 
хворих – сухий. У 90,9% хворих з ураженням 
бронхолегеневої системи кашель супроводжувався 
виділенням слизово-гнійного та в 9,1% – слизового 
мокротиння. За даними аускультації в кожної 
третьої дитини (32,4%) було зафіксовано вологі 
різнокаліберні хрипи над усією поверхнею легень. 
Після інгаляцій 0,9% розчину NaCl не 
виявлено достовірних клінічних відмінностей 
порівняно з вихідними даними (р>0,05). Проте 
після інгаляцій ГРХН кашель став продуктивним 
у 50% хворих (р<0,05), вологі різнокаліберні 
хрипи над всією поверхнею легень вислухо-
вувались у 58,3% хворих (р<0,05). При цьому 
достовірних клінічних відмінностей при вико-
ристанні 3% розчину NaCl та 7% розчину NaCl 
не виявлено (р>0,05). 
При вивченні переносимості інгаляцій ГРХН 
у пацієнтів були зареєстровані такі побічні 
явища, як першіння в горлі, утруднення дихання 
та спастичний кашель. При аналізі побічних 
явищ інгаляційної терапії ГРХН були виявлені 
статистично значущі відмінності (рис.). Так, 
скарги на першіння в горлі та утруднене дихання 
виникли лише після інгаляцій 7% розчину NaCl у 
82,4% та 17,7% хворих відповідно. Спастичний 
кашель спостерігався в 5,9% хворих після інга-
ляцій 0,9% розчину NaCl, в 11,8% хворих 
(p<0,05) після інгаляцій 3% розчину NaCl та в 
23,5% хворих після інгаляцій 7% розчину NaCl 
(p<0,05). Аускультативні симптоми бронхо-
спазму виникали лише після інгаляцій ГРХН та 
достовірно частіше реєструвалися після інгаля-
цій 7% розчину NaCl, ніж після 3% розчину NaCl 




Примітка. * – p<0,05 порівняно з вихідними даними. 
 
Частота побічних явищ при використанні розчинів хлориду натрію різних концентрацій, %
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Результати спірометричного дослідження 
показали, що середні об’ємні та швидкісні 
показники функції зовнішнього дихання у 
хворих до проведення інгаляцій знаходилися в 
межах норми (табл.). Проте в 23,5% серед 
обстежених хворих були виявлені змішані 
вентиляційні порушення помірного ступеня з 
переважанням обструктивного компонента.  
 
Показники функції зовнішнього дихання до та після інгаляцій  
розчинів натрію хлориду у хворих на МВ (P±m, n=34) 
Після інгаляцій 
Показники До інгаляцій 
0,9% розчин NaCl 3% розчин NaCl 7% розчин NaCl 
ОФВ1, % 86,1±4,7 84,5±4,8 83,2±5,1 82,1±4,9* 
ФЖЕЛ, % 93,8±4,1 92,6±4,5 92,0±4,7 91,4±4,8 
ОФВ1/ФЖЕЛ,% 84,6±6,2 84,3±6,2 83,3±6,4 83,0±6,4 
ПСВ, % 80,2±6,8 77,9±7,1 73,7±7,5 75,5±7,4 
Примітка. * – p<0,1 порівняно з вихідними даними. 
 
Після інгаляції 0,9% розчином NaCl та 3% 
розчином NaCl достовірних відмінностей 
середніх показників функції зовнішнього дихан-
ня порівняно з вихідними середніми даними не 
виявлено (p>0,05). Проте в 17,7% хворих після 
інгаляцій 0,9% розчином NaCl зафіксовано 
зниження ОФВ1 у межах від 10 до 20%. Ці зміни 
збіглись з посиленням вологого кашлю в дітей 
та, ймовірно, пов’язані з розрідженням мокро-
тиння, що ще раз підтверджує необхідність 
проведення кінезитерапії в пацієнтів з 
порушенням дренажної функції бронхів.  
Після інгаляції 3% розчину NaCl зниження 
ОФВ1 у межах від 10 до 20% спостерігалося в 
11,8% хворих. Клінічно значуще зниження 
(більше 20%) ОФВ1 спостерігалося лише в 5,8% 
хворих, що є діагностичною ознакою виникнен-
ня бронхоспазму. Розвиток бронхоспазму у 
хворих на МВ різко ускладнює перебіг бронхо-
легеневого процесу – призводить до інтенси-
фікації інфекційного процесу і формування 
порочного кола: обструкція-інфекція-запалення з 
пошкодженням тканин легень. Клінічним 
проявом порочного кола є прогресуюче зни-
ження функціональних показників дихання. 
Інгаляції 7% розчином NaCl супроводжува-
лись тенденцією до зниження середніх показ-
ників бронхіальної прохідності порівняно з 
вихідними даними (з 86,1±4,7% до 82,1±4,9%, 
p<0,1). При цьому зниження ОФВ1 у межах від 
10 до 20% спостерігалося в 17,7% хворих та 
зниження ОФВ1 більше 20% – в 11,8% хворих. 
Установлено також, що зниження ОФВ1 більше 
ніж на 20% корелювало з клінічними симпто-
мами бронхоспазму (r=+0,39, p<0,05).  
Проведено аналіз відновлення спірометрич-
них показників в 11 дітей  зі зниженням ОФВ1 
після інгаляції β2-агоністу короткої дії. Зво-
ротність бронхіальної обструкції на 12% і більше 
зафіксовано тільки в 5 дітей, що підтверджує 
наявність  у них спровокованого бронхоспазму.   
Цікавим з науково-практичних позицій є те, 
що в 11,8% хворих інгаляції 7% розчином NaCl 
викликали бронхолітичний ефект (приріст ОФВ1 
більше 12%), що збігається з даними деяких 
авторів [5, 13] та, ймовірно, свідчить про під-
вищення рівня зволоження поверхні дихальних 
шляхів, покращення реологічних властивостей 
мокротиння та мукоциліарного кліренсу на тлі 
відсутності загальної бронхіальної гіперчут-
ливості. Саме в цій групі хворих на МВ слід 
очікувати значний як муколітичний, так і бак-
теріостатичний ефекти. Отримані дані потре-
бують подальшого вивчення та уточнення. 
Застосування методу індукованого виділення 
мокротиння в підгрупі дітей раннього віку без 
МВ за розробленою методикою дозволило отри-
мати достатню для цитологічного дослідження 
кількість біоматеріалу з нижніх дихальних 
шляхів у 90,2% (n=25) хворих. Тривалість 
збирання мокротиння в середньому становила 
15-20 хвилин. У 37,0% (n=10) дітей достатнім 
було проведення інгаляції 0,9% розчину NaCl, 
іншим для посилення секреції додатково застосо-
вувалися ГРХН. Клінічні ознаки побічних явищ 
відмічались у 18,5% (n=5) дітей у вигляді 
першіння в горлі та спастичного кашлю. Ознак 
бронхоспазму в досліджуваних дітей не вияв-
лено. Вірогідних відмінностей щодо активності 
виділення індукованого мокротиння після 
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інгаляцій 3% розчину NaCl та 7% розчину NaCl 
не було (37,1% в обох випадках, p0,05), що 
доводить нераціональність використання інга-
ляцій 7% розчину NaCl у дітей тільки для 
отримання мокротиння з метою його лабора-
торного аналізу. 
Таким чином, результати проведеного до-
слідження показали, що в дітей раннього віку без 
МВ 3% розчин NaCl є ефективним не тільки як 
засіб для гідратації слизової оболонки бронхів, а 
і як той, що сприяє ефективному відкашлюванню 
мокротиння. Побічні ефекти 3% ГРХН слабо 
виражені й можуть бути легко усунені. 
У дітей з муковісцидозом вибір концентраціїї 
гіпертонічного розчину повинен бути персо-
ніфікованим. Оскільки відомо, що ГРХН є 
бронхопровокатором та може подразнювати 
дихальні шляхи, то недивний той факт, що в 
деяких пацієнтів мали місце такі побічні ефекти, 
як першіння в горлі, утруднення дихання, 
спастичний кашель та аускультативні симптоми 
бронхоспазму. Враховуючи це, першу інгаляцію 
ГРХН усім хворим необхідно проводити в 
присутності лікаря та під контролем спіро-
метричного дослідження. Для профілактики 
розвитку небажаних явищ пацієнтам з гіпер-
реактивністю дихальних шляхів рекомендовано 
проводити інгаляції β2-агоністами короткої дії 
перед інгаляцією ГРХН. 
ВИСНОВКИ 
1. Активність виділення індукованого мокро-
тиння в дітей, які не мають хронічних 
захворювань органів дихання, після інгаляцій 3% 
та 7% розчинів NaCl вірогідно не відрізняється, 
що доводить нераціональність використання 
інгаляцій 7% розчину NaCl у дітей тільки для 
отримання мокротиння з метою його лабора-
торного аналізу. 
2. Гіпертонічні розчини хлориду натрію є 
сучасними лікарськими засобами, що сприяють 
покращенню виділення мокротиння, але їх вико-
ристання потребує персоніфікованого підходу, в 
тому числі в комплексній муколітичній терапії 
хворих на муковісцидоз. 
3. Призначення гіпертонічних розчинів хло-
риду натрію дітям потребує проведення пробних 
інгаляцій під контролем спірометричного 
дослідження на початку лікування для визначен-
ня індивідуальної чутливості пацієнта та прогно-
зування позитивного терапевтичного ефекту. 
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